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 بیان مساله و اهمیت پژوهش:. 1-1
 معده
معده بخشی از 
سیستم گوارشی است. 
معده عضوی توخالی 
است که در قسمت 
فوقانی شکم زیر 
 .ها قرار دارددنده
دیوارة معده یا جدار 
 :معده پنج لایه دارد
های تولید شده توسط غدد موجود در لایة داخلی به شیره): پوشاننده (غشاء مخاطی لایة داخلی یا لایه
 .شوندهای معده از این لایه شروع میسرطانکند. بسیاری از هضم غذا کمک می
 .بافت محافظ لایة داخلی است: ساب موکوزا
 .کندهای انقباضی و انبساطی غذا را خرد و مخلوط میلایه با حرکتها در این ماهیچه: ایلایة ماهیچه
 .بافت محافظی برای لایة بیرونی است :لایة ساب سروز
 .داردپوشاند و آن را در جای خود نگه میلایة بیرونی، معده را می: 1لایة بیرونی یا غشای سروز
رسد. در معده غذا به مایع تبدیل و به معده میشود از مری عبور کرده که غذا از دهان فرو داده میهنگامی
معده یکی از اعضای موجود در شکم و  .تر هضم شودشود تا بیششود، سپس به رودة کوچک منتقل میمی
پس از . بخشی از دستگاه گوارش می باشد و مانند هر کدام از اعضای دیگر مستعد ابتلا به سرطان می باشد
معده عضوی کیسه  .از طریق لوله ای به نام مری از دهان وارد معده می شود اینکه غذا جویده و بلعیده شد
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ان سرط. قسمت مختلف می باشد که ترشحات مختلفی برای هضم اولیه غذا ترشح می کنند ۵مانند و دارای 
در هر کدام از این مناطق پنجگانه ممکن است شروع شود و گاهی علائم و میزان بهبودی برحسب محل ابتلا 
  . )1( اوت می کندتف
 
 سرطان معده
از  یکی 2سرطان معده
در سراسر  عیشا یهایماریب
از  یجهان است اما در بعض
 نیدارد. ا یبالاتر وعیمناطق ش
 ن،یمناطق شامل ژاپن، چ
شمال  یو نواح رلندیا ،یلیش
 نیدر سن شتریاست. ب رانیا
اما  شودیم دهیسال د ۶۰ یبالا
 امکان زین ترنییپا نیدر سن
امعه ج نییدر طبقات پا یو اقتصاد یکه از نظر اجتماع شودیم دهید یافراددر  شتریب یماریب نیبروز دارد. ا
پیدا می کنند و باعث ایجاد سرطان معده بیماری است که در آن سلول های سرطانی در معده افزایش هستند. 
توده یا زخم در معده می شوند. منشأ این سلول های سرطانی معمولا ًسلول های مخاط معده می باشد. سرطان 
معده اغلب در کشورهای جهان سوم شایع تر از کشورهای اروپایی و آمریکایی می باشد و در بعضی از کشورهای 
 )2 ,1(. سیای شرقی نیز شیوع بالایی داردخط ساحلی دریای خزر و نواحی از چین و آ
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سرطان  ترین فرم آن، آدنوکارسینوم یا سرطان غددی در معده است.سرطان معده نوعی سرطان است و شایع
های کمتر شایع سرطان معده، های بدخیم در معده دانست. سایر فرمتوان رشد بدون کنترل سلولمعده را می
یا  بند مانند عضله، چربیهم ی سیستم لنفاوی) و سارکوما (سرطان بافتشامل لنفوما (سرطان درگیر کننده
 )3( .شودعروق خونی) است.سرطان معده سالیانه باعث مرگ حدود یک میلیون نفر در سرتاسر جهان می
ول های سرطانی در معده افزایش پیدا می کنند و باعث ایجاد توده سرطان معده بیماری است که در آن سل
یا زخم در معده می شوند. منشأ این سلول های سرطانی معمولاً سلول های مخاط معده می باشد. سرطان 
معده اغلب در کشورهای جهان سوم شایع تر از کشورهای اروپایی و آمریکایی می باشد و در بعضی از کشورهای 
 .)4( دریای خزر و نواحی از چین و آسیای شرقی نیز شیوع بالایی دارد خط ساحلی
داخلی ترین لایه که حائز اهمیت خاص می باشد لایه مخاطی  .دیواره معده از پنج لایه تشکیل شده است
هر چه سرطان به بافتهای زیرین  .نامیده می شود و اکثر سرطانهای معده نیز از این قسمت شروع می شود
می رشد می کند ولی قبل از سرطان معده در طی سالیان و با آرا. نفوذ نماید احتمال بهبودی کاهش می یابد
تغییراتی در لایه های معده ایجاد می شود . این تغییرات اولیه ، معنای واقعی ایجاد شوده اینکه سرطان ب
می  .سرطان معده از طرق مختلف گسترش می یابد. کنند و تشخیص داده نمی شوند بندرت علائم ایجاد می
همچنین می تواند از طریق غدد عروق  .عضای مجاور راه یابدتواند از طریق دیواره خود معده به بافتها و ا
شایعترین  .در مراحل پیشرفته نیز می تواند از طریق خون سایر اندام و اعضا را درگیر کند .لنفاوی گسترش یابد
. البته انواع دیگر با شیوع کمتر عبارتند از : لنفوم و تومورهای )۵(سرطان معده بنام آدنوکارسینوم می باشد 
ان اکثریت مبتلایان به سرط. ها با هم تفاوت می کند ن این نوع سرطانالبته طبیعتاً نوع درما .کارسینوئید
سرطان معده در سایر کشورهای جهان نیز ممکن . سن خود تشخیص داده می شوند ۶۰یا  ۶۰معده در دهه 
است شیوع بالاتری داشته باشد. البته در سالهای اخیر بعلت استفاده از یخچال و استفاده کمتر از نمک برای 
. یکی دیگر از علل کاهش ابتلا درمان )۰( نگهداری غذاها احتمال ابتلا به سرطان معده کاهش یافته است
مناسب و مفید برای باکتری هلیکوباکترپیلوری می باشد که بنظر می رسد نقش زیادی در ابتلا به سرطان 
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نمی شود و شاید بهمین دلیل سرطان معده در متأسفانه در مراحل ابتدایی علائم چندانی دیده . معده دارد
 . )۰( مراحل ابتدایی بسختی تشخیص داده می شود
 
 علائم و نشانه ها
 اینهای اولیه نشانه
 از مواردی شامل بیماری
، درد سوزش معدهقبیل 
 تهوعناحیه بالای شکم، 
شود. می اشتهاییبیو 
های بعدی عبارتند نشانه
کاهش ون: از موارد همچ
این نوع از  .دیگر هاینشانه همراه به مدفوع در خون، مشکل بلع غذا و مشاهده استفراغ، زردی پوست، وزن
دیواره ، هااستخوان، هاریه، کبدن، به خصوص یابد و از معده به دیگر اعضای بد گسترشسرطان ممکن است 
  .)۵, 1( سرایت کند های لنفاویگرهو  شکم
درد در  علایم سرطان معده عبارتند از
ناحیه شکم (قسمت فوقانی، میانی 
شکم و اپی گاستریک) و احساس توده 
در شکم (که از علایم دیررس و 
پیشرفته این بیماری می باشد)، 
احساس خستگی و ضعف و بی حالی 
که می تواند این علایم ثانویه ی کم 
 علائم سرطان معده. 1-3شکل 
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اهش وزن که گاهی با اتساع خونی باشد. همچنین بی اشتهایی، به ویژه بی اشتهایی به غذاهای گوشتی و ک
. ممکن است همراه با توده باشد که دراین صورت )8( شکم و آسیت (جمع شدن آب در شکم) همراه می شود
می تواند باعث انسداد روده گردد. گاهی نیز بیماران با علایم متاستاتیک به پزشک مراجعه می کنند مانند 
گردن که باعث بزرگی در این ناحیه می شود و یا علایم دیگر متاستاز مانند زردی  درگیری غدد لنفاوی ناحیه
البته شایان ذکر است که بسیاری از این علائم منحصر به  .و برآمدگی شکم که نشانه درگیری کبد است
های دیگر معده نیز دیده می شوند، اما وجود این مشکلات  بسیاری از بیماری سرطان معده نمی باشند و در
 های بیشتری توسط پزشک دارد سال، احتیاج به ارزیابی ۶۵اگر بصورت طولانی باشد خصوصاً در افراد بالای 
این علائم و ، معده عبارتند از سوءهاضمه و احساس درد یا ناراحتی در معده سرطانعلائم احتمالی . )9(
ابهی مشتوانند علائم معده حکایت داشته باشند. شرایط دیگر نیز می سرطانتوانند از وجود های دیگر میعلامت
 د:معده، علائم زیر ممکن است ظاهر شون سرطاندر مراحل اولیه  .ایجاد کنند
 سوءهاضمه و ناراحتی معده 
 احساس پری پس از خوردن غذا 
 آشوبه ملایمدل 
 اشتهاییبی 
 سوزش معده 
 :معده، علائم زیر ممکن است ایجاد شوند نسرطاتر در مراحل پیشرفته
 وجود خون در ادرار 
 حالت تهوع 
 کاهش وزن به دلایل نامعلوم 
 درد معده 
 )زردی (زردی چشم و پوست 
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 )آسیت (تولید مایع در شکم 
 دشواری در بلع غذا 
 
 عوامل خطر زا
ترین عامل معمول
این بیماری عفونت 
 باکتریبه وسیله 
 هلیکوباکتر پیلوری
است که دلیل بیش 
درصد از  ۶۰از 
موارد ابتلای 
 .باشدبیماری می
 نوع خاصی از
هلیکوباکتر پیلوری میزان خطر بیشتری در مقایسه با دیگران دارد. دیگر عوامل معمول این بیماری مواردی 
ها ایجاد و سیگار کشیدن است. حدود ده درصد از این بیماری در خانواده ترشی سبزیجاتهمچون خوردن 
از والدین شخص مانند  به ارث رسیده های ژنتیکیسندرمدلیل شود و بین یک تا سه درصد از موارد به می
آیند. بسیاری از موارد سرطان معده شامل کارسینوم معده به وجود می سرطان معده منتشر شده از وراثت
نیز ممکن است درون  تومورهای مزانشیمالو  لنفوم ود.شهستند. این نوع بیماری به چند زیرشاخه تقسیم می
معده ایجاد گردد. در بسیاری از موارد، سرطان معده طی چندین مرحله، در طول چندین سال پیشرفت 
. معمولا ًدر )۶1( شودانجام می آندوسکوپیهنگام  برداریبافت تشخیص این بیماری معمولا ًبه وسیله .کندمی
های دیگرِ بدن سرایت گیرد تا مشخص شود که آیا بیماری به بخشصورت می تصویربرداری پزشکیادامه 
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، دو کشوری هستند که بیشترین تعداد ابتلای به این بیماری در آنها مشاهده کره جنوبیو  ژاپن .کرده است
 ریأثت یطیعوامل مح یماریب نیمشخص شده است در بروز ا .غربالگری برای تشخیص سرطان معدهشده است، 
. سازدیم یماریب نیدچار ا یبزرگسال نیدر فرد اثر کرده و او را در سن یکودک نیعوامل از سن نیگذارند که ا
هستند، خطر  تراتین یادیز ریمقاد یو خشک شده که حاو ینمک زده، دود یمدت غذاها یمصرف طولان
 دشویشامل م زیرا ن یدود یکالباس و ماه س،یغذاها که سوس نی. ادهندیم شیابتلا به سرطان معده را افزا
 یکی یلوریکوباکترپیهل زا شوند.سرطان توانندیمعده، م یهایتوسط باکتر تیتریبه ن تراتین لیبه علت تبد
 التهاب مزمن مخاط معده، کاهش ترشح جادیبا ا کوباکتریهل نیاست علاوه بر ا هایباکتر نیانواع ا نیترعیاز شا
ه سرطان معد گرید علل سرطان معده گردد. جادیاباعث  تواندیم هایتعداد باکتر شیو متعاقب آن افزا دیاس
است که  ییغذاها ایمانده و  یمصرف غذاها گریادنوماتوز است. از علل د یهاپیمعده و پول یهاشامل زخم
ر موجود د تراتین شیغذاها و افزا نیدر ا هایرشد باکتر شیدارند که به علت افزا خچالیدر  یبه نگهدار ازین
قابل  یو از نظر جراح یسطح یمعده وقت یهاسرطان .دگرد یسرطان یهاباعث رشد سلول تواندیآن، م
 .)31-11( رندیبرداشت باشند، کاملاً علاج پذ
 :معده به شرح زیرند سرطانعوامل خطرزای 
 عفونت هلیکوباکتر پیلوری در معده 
 معده) مزمنگاستریت (التهاب  
 خونی پرنیسیوزکم 
 )دشوندهنده روده جایگزین ساختار معده میهای تشکیلای (وضعیتی که در آن سلولمتاپلازی روده 
 های معدهیا پولیپ )PAF( پولیپوز آدنوماتوز فامیلی 
 داشتن رژیم غذایی پرنمک و غذاهای دودی و مصرف اندك میوه و سبزی 
 اندمناسبی تهیه یا نگهداری نشدهخوردن غذاهایی که به شیوه  
 مرد و یا مسن بودن 
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 کشیدن سیگار 
 معده بوده است سرطانداشتن مادر، پدر، خواهر یا برادری که مبتلا به  
ای وجود دهد. شواهد اولیهطور ترك سیگار خطر این نوع سرطان را کاهش میو همین ایرژیم غذایی مدیترانه
در صورتی که بیماری در  .کندری را در آینده کم میدارد که درمان باکتری هلیکوباکتر پیلوری ابتلا به بیما
شود: درمان این بیماری شامل این موارد می .شوندمراحل اولیه درمان گردد، بسیاری از موارد دیگر رفع می
توصیه  مراقبت تسکینیاگر درمان دیر اتفاق بیفتد،  .درمان هدفمندو  پرتودرمانی، درمانیشیمیجراحی، 
است. این امر  نرخ بقای پنج سالهدرصد  ۶1عواقب این روند در سطح جهانی اغلب ناچیز و کمتر از  .شودمی
درصد  82در ایالات متحده نرخ بقای پنج ساله  .باشدمی بیماری اینادی با نوع پیشرفته بیشتر به خاطر افر
درصد  ۵۰ از بیش غربالگری، برای هاتلاش خاطر به بیشتر جنوبی،در حالی که این میزان در کره  .است
 .)۰1-41( باشدمی
در سطح دنیا، بیماری سرطان معده پنجمین عامل پیشتاز سرطان و همچنین سومین عامل پیشتاز موارد 
 .دهددرصد از موارد مرگ را تشکیل می 9باشد که از این میان هفت درصد از موارد کلی سرطان و مرگ می
 هزار نفر گردید 32۰هزار نفر در سراسر جهان مشاهده شد و باعث مرگ  ۶۵9، این بیماری در 21۶2در سال 
ترین عامل مرگ در بسیاری از نقاط دنیا، از قبیل ایالات متحده و بریتانیا، معمول ۶391پیش از دهه .)۵, 1(
از آن زمان تاکنون، نرخ مرگ ناشی از این بیماری در بسیاری از نقاط دنیا  .رفتناشی از سرطان به شمار می
 تپیشرف و توسعهین سبب است که در نتیجه کارشناسان بر این باورند که این امر بد .کاهش یافته است
سود شده و ترشیجات های تازه نگاه داشتن موادغذایی، خوردن غذاهای نمکبه عنوان یکی از راه سردسازی
افتد و در مردان اتفاق می اروپای شرقیو  آسیای شرقیسرطان معده بیشتر در کشورهای  .کاهش یافته است
 .)۰1, 8( دو برابر بیشتر از زنان است
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 تشخیص
هایی که مری و از آزمایش
معده را مورد معاینه قرار 
دهند، برای کشف و می
معده  سرطانتشخیص 
 .شوداستفاده می
 
 
 
 
 :های زیر استفاده نمودها و روشتوان از آزمایشمی
گیری میزان مواد برای اندازهای از خون بیمار های شیمیایی خون: روندی است که در آن نمونهبررسی 
گیرد. میزان غیرعادی های آن، مورد آزمایش قرار میها و بافتخاص آزاد شده در بدن توسط اندام
تواند علامت وجود یک بیماری در اندام بافت تولیدکننده تر از حد نرمال) یک ماده میتر یا کم(بیش
  .آن ماده باشد
گیرند و برای موارد زیر بررسی ای از خون میدر آن نمونهروندی که  :)CBC( شمارش کامل خون 
  :شودمی
 ها های سفید و پلاکتهای قرمز، گلبولشمارش گلبول 
  .های قرمزکند) در گلبولمیزان هموگلوبین (پروتئینی که اکسیژن را حمل می 
 های قرمز در نمونه موردنظر نسبت گلبول 
 اندوسکوپی. 1-6شکل 
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ده درون مری، معده و اثنی عشر (اولین قسمت از روده کوچک) آندوسکوپی فوقانی، آزمایشی برای مشاه
همراه نور و لنز برای ای شکل بهای نازك و لولهآندوسکوپ که وسیله .منظور بررسی مناطق غیرعادی استبه
آندوسکوپی فوقانی. یک لوله نازك روشن  .شوددیدن است، از طریق دهان و گلو به درون مری فرستاده می
 .شودجوی مناطق غیرعادی مری، معده و اولین بخش روده کوچک از طریق دهان وارد بدن میوبرای جست
آزمایش بررسی امکان وجود خون در مدفوع: آزمایش مدفوع برای یافتن خون در آن است که با کمک 
 .)81( شودپذیر میمیکروسکوپ امکان
از مری و معده است. بیمار یک محلول حاوی  )yar-x( بلع باریوم: یک سری عکس با اشعه ایکس ایکس ری
 yar-x هایپوشاند و عکساین مایع مری و معده را می .نوشدای متالیک) میباریوم (یک ترکیب سفید نقره
 .شودشوند. این روند گرفتن عکس رنگی از دستگاه گوارش فوقانی نیز نامیده میگرفته می
یابد. شود و آن محلول از طریق مری در معده جریان میبلع باریوم. به بیمار محلول باریوم خورانده می
 .شوندوجوی مناطق غیرعادی گرفته میبرای جست yar-x هایعکس
توان آنها را زیر میکروسکوپ برای بررسی وجود علائم هایی است که میها یا بافتداشتن سلولبرداری: برنمونه
 .شودبرداری معده هنگام آندوسکوپی انجام میمشاهده کرد. معمولا ًنمونه سرطان
های دقیق (با جزئیات) از عکسروندی است که از زوایای مختلف تعدادی  :)nacS TAC( تی. اسکنسی.
گرفته  yar-xها با کمک کامپیوتر متصل به دستگاه اشعه ایکسشود. عکسمناطق درون بدن گرفته می
تر ها، واضحها و بافتشوند. ممکن است یک ماده رنگی در ورید تزریق و یا به بیمار نوشانده شود تا انداممی
 .شودتری نیز نامیده میمشاهده شوند. این روند توموگرافی کامپیو
 .گذاردآگاهی (امکان بهبود) و حق انتخاب درمان تأثیر میعوامل خاص بر پیش
 :های درمان به موارد زیر بستگی داردآگاهی (امکان بهبود) و حق انتخابپیش
لنفاوی یا دیگر نقاط بدن نیز سرایت کرده  آیا هنوز فقط در معده است یا به غدد: سرطانمرحله و درجه  •
 .است
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 سلامت عمومی بیمار •
معده معمولاً وقتی  سرطانتر است. چون معده در مراحل اولیه کشف شود، امکان بهبود بیش سرطانهرگاه 
 .ای استله پیشرفتهشود، که در مرحتشخیص داده می
  .شودندرت کاملا ًدرمان میتوان درمان کرد اما بهمعده را می سرطانتر، در مراحل پیشرفته
 
 معده سرطانمراحل 
معده  سرطانپس از اینکه 
تشخیص داده شد، برای اینکه 
 یسرطانهای بدانیم آیا سلول
های در معده یا دیگر بخش
اند باید بدن منتشر شده
هایی انجام شود، که آزمایش
 »تعیین مرحله«به این عمل 
 .گویندمی
مده از دست آاطلاعات به
عملیات تعیین مرحله، مرحله 
 .کند. دانستن مرحله بیماری برای انجام جراحی مهم استبیماری را معین می
 :گیردمعده مورد استفاده قرار می سرطانراحل زیر برای م
  )utis ni amonicrac( ) کارسینومای درجا۶مرحله صفر ( 
  )I( مرحله یک 
  )II( رحله دوم 
 مراحل سرطان معده. 1-7شکل 
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  )III( مرحله سه 
 )VI( مرحله چهار 
 
 :های زیر ممکن است در عملیات تعیین مرحله مورد استفاده قرار بگیرندها و بررسیآزمایش
و  521-AC، )niportolconog cinoirohc namuh-ateb( GCH-B هایآزمایش 
را در  AEC و 521-AC، GCH-B هایی که سطح: آزمایش AECژن کارسیوامبریونیکآنتی
های عادی وارد جریان ی و هم سلولسرطانهای کنند. این مواد هم از طریق سلولگیری میخون اندازه
 سرطانتوانند علامتی از که بیش از میزان عادی در خون موجود باشند، میشوند. هنگامیخون می
  .شوندهای دیگر محسوب میمعده یا نارسایی
های درون سینه است. ایکس ها و استخوانعکس قفسه سینه با اشعه ایکس: که یک ایکس ری از اندام 
نوعی انرژی است که به درون بدن نفوذ کرده و تصویری از مناطق مختلف بر روی فیلم  )yar-x( ری
  .ایجاد کند
ای که در آن یک آندوسکوپ، معمولاً از طریق دهان یا شیوه :)SUE( سونوگرافی آندوسکوپیک 
ای شکل نازك است که یک منبع نور و یک لنز شود. آندوسکوپ یک وسیله لولهمقعد، وارد بدن می
های ها یا اندامبرای دیدن دارد. کاوشگر در انتهای آندوسکوپ امواج مافوق صوت (اولتراسوند) به بافت
دن های بند که در برخورد با اندام یا بافت موردنظر منعکس شده و تصویری از بافتکداخلی وارد می
  .شودشود. این شیوه به نام آندوسونوگرافی نیز شناخته میکنند که سونوگرام نامیده میرا ایجاد می
های مختلف از مناطق ای که در آن تعدادی عکس دقیق از زاویهشیوه :)nacSTC( اسکنتی.سی. 
 )yar-x( وسیله کامپیوتری که به یک دستگاه اشعه ایکسها بهشود. این عکسون بدن تهیه میدر
ها، ممکن است به بیمار ماده ها و اندامبرای کمک به نمایش بهتر بافت .شوندمتصل است، گرفته می
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فی حاجب خورانده شود و یا در ورید او تزریق شود. این شیوه توموگرافی کامپیوتری، توموگرا
  .شودکامپیوتری شده یا توموگرافی محوری (مقطعی) کامپیوتری شده نیز نامیده می
منظور بررسی علائم بیماری های درون شکم بهلاپاروسکوپی: نوعی جراحی است که برای معاینه اندام 
 ایشود و لاپاروسکوپ (لولههای) کوچکی در دیواره شکم ایجاد میهای (برشرود. شکافکار میبه
های دیگری از طریق این کنند. ممکن است وسیلهها مینازك روشن) را وارد یکی از آن شکاف
ی) برداری (بیوپسهای بافتی برای نمونهها یا نمونهها برای انجام کارهایی مانند برداشتن اندامشکاف
  .وارد بدن شوند
ور های تومیافتن سلول اسکن توموگرافی با گسیل پوزیترون): روشی است برای( TEP پت اسکن 
 TEP شود. اسکنر پتبدخیم در بدن. مقدار کمی گلوکز (شکر) رادیواکتیو در یک رگ تزریق می
وز کند. گلوکبرداری میچرخد و از جاهایی که گلوکز رادیواکتیو در بدن جریان دارد، عکسدور بدن می
های تر باشد چون نسبت به سلولهای تومور بدخیم در عکس واضحشود که سلولرادیواکتیو موجب می
  .ترندکنند و فعالتری را مصرف میعادی، گلوکز بیش
شود عبارتند از طریق آنها در بدن منتشر می سرطانشود. سه راهی که شیوه در بدن منتشر می 3به  سرطان
 :از
  .کندهای عادی اطراف خود حمله میبه بافت سرطان .بافت از طریق 
کند و از طریق مجراهای لنفی به مناطق به سیستم لنفی حمله می سرطان .از طریق سیستم لنفاوی 
  .شوددیگر بدن منتقل می
کند و از طریق خون به مناطق دیگر بدن ها حمله میها و مویرگسیاهرگبه  سرطانن: از طریق خو 
 .کندنفوذ می
ی از غده اولیه (اصلی) جدا شده و از طریق لنف یا خون به نقاط دیگر بدن نفوذ سرطانهای که سلولوقتی 
ها سرایت پستان به استخوان سرطان. برای مثال، اگر کند، ممکن است تومور دیگری (ثانویه) تشکیل شودمی
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پستان هستند و بیماری،  سرطانهای ی موجود در استخوان در واقع همان سلولسرطانهای کند، سلول
 .)91, ۶1, 9( استخوان سرطانشود نه پستان متاستاتیک خوانده می سرطان
 :گیرندمعده مورد استفاده قرار می سرطانحل زیر برای مرا
 )utiS ni amonicraC( مرحله صفر کارسینومای درجا
شوند. ترین لایه) دیواره معده یافت میهای غیرعادی در ساختار لایه مخاطی (داخلیدر مرحله صفر ، سلول
های سالم مجاور سرایت کنند. شوند و به بافت سرطانن است تبدیل به های غیرعادی که ممکاین سلول
 .شودنامیده می utiS ni amonicraC مرحله صفر کارسینومای درجا
 )I( مرحله یك
اینکه در کجا منتشر شده، به مرحله یک ای و یک تشکیل شده است، و بسته به  سرطان، )I( در مرحله یک
 .شودتقسیم می )BI و AI( بی
  .ترین لایه) دیواره معده کاملا ًرسوخ کرده استدر لایه مخاطی (درونی سرطان :)AI( مرحله یک ای 
  :یافتههای زیر گسترشدر بخش سرطان :)BI( مرحله یک بی 
ای غده لنفاوی مجاور تومور یا در لایه ماهیچه ۰ترین لایه) دیواره معده و تا در لایه مخاطی (درونی 
  .(میانی) دیواره معده
 )II( مرحله دو
 :های زیر منتشر شده استدر بخش سرطانمعده،  سرطاندر مرحله دو 
غده لنفاوی مجاور تومور نیز  ۵1الی  ۰ترین لایه) دیواره معده و در کاملاً در لایه مخاطی (داخلی 
  .شودیافت می
  .شودغده لنفاوی مجاور تومور یافت می ۰ای (میانی) دیواره معده و تا در لایه ماهیچه 
یگری های دره معده گسترش یافته ولی به هیچ غده لنفاوی یا اندامترین) دیوادر لایه سروزی (بیرونی 
  .رسوخ نکرده است
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 )III( مرحله سه
و سه  )AIII( گسترش یافته، به مراحل سه ای سرطانمعده بسته به جاهایی که  سرطان )III( در مرحله سه
 :شودتقسیم می )BIII( بی
 :های زیر گسترش یافته استدر بخش سرطان :)AIII( مرحله سه ای
  .شودغده لنفاوی مجاور تومور یافت می ۵1الی  ۰ای (میانی) دیواره معده و در در لایه ماهیچه 
غده لنفاوی مجاور نیز  ۰الی  1ی کرده و در ترین لایه) دیواره معده پیشرودر لایه سروزی (بیرونی 
  .شودیافت می
های دیگر بدن سرایت نکرده های مجاور معده رسوخ کرده اما به هیچ غده لنفاوی یا اندامدر اندام 
  .است
 ۵1الی  ۰سرایت کرده و در  ترین لایه) دیواره معدهبه لایه سروزی (بیرونی سرطان :)BIII( مرحله سه بی
 .شودغده لنفاوی مجاور تومور یافت می
 )VI( مرحله چهار
 :های زیر سرایت کرده استبه بخش سرطان، )VI( در مرحله چهار
  .های مجاور معده و حداقل یک غده لنفاویاندام 
  .غده لنفاوی ۵1بیش از  
  .های دیگر بدنبخش 
 معده عودکننده سرطان
 ).گرددکند (بازمیی است که بعد از درمان عود میسرطانمعده عودکننده،  سرطان
 .)۶2( های دیگر بدن مانند ریه یا غدد لنفاوی عود کندیا بخش ممکن است در معده سرطان
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 درمان
معده  سرطانبرای افراد مبتلا به 
. انواع مختلف درمان وجود دارد
انواع مختلف درمان برای مبتلایان 
معده موجود است.  سرطانبه 
ها، استاندارد برخی از درمان
هایی که در حال هستند (روش
حاضر برای درمان از آنها استفاده 
ای بالینی مطالعه اند. درمان پژوهشهای بالینی در مرحله آزمایششود) و برخی از آنها طی پژوهشمی
 انسرطهای جدید به مبتلایان رد درمانهای رایج یا کسب اطلاعات در موتحقیقاتی است که به بهبود درمان
 .کنندکمک می
های بالینی نشان بدهند یک درمان جدید بهتر از درمان استاندارد است، ممکن است درمان وقتی که پژوهش
ست کت کنند. باید دانهای بالینی شرجدید تبدیل به درمان استاندارد شود. شاید بیماران بخواهند در پژوهش
رکت توانند شکنند، میهای بالینی فقط بیمارانی که از درمان استاندارد استفاده نمیکه در برخی از پژوهش
 .)32-12( کنند
 :چهار نوع درمان استاندارد مورد استفاده
 عمل جراحی
جراحی زیر ممکن است های معده است. انواع عمل سرطانعمل جراحی درمان رایجی برای تمامی مراحل 
 :مورد استفاده قرار گیرد
 جراحی. 1-8شکل 
 81
 
ها و هایی از بافتبرداری جزئی: برداشتن بخشی از معده و غدد لنفاوی مجاور است و بخش معده 
های دیگر مجاور تومور طحال نیز ممکن است برداشته شود. طحال اندامی در قسمت فوقانی اندام
  .کندقدیمی خون را جدا میهای شکم است که خون را پالایش کرده و سلول
هایی از مری، روده کوچک و برداری کامل: برداشتن تمام معده، غدد لنفاوی مجاور و بخشمعده 
  .های مجاور تومور است. ممکن است طحال هم برداشته شودبافت
 .شود تا بیمار بتواند به خوردن و نوشیدن ادامه دهدصورت مری به روده کوچک وصل میدر این
تومور تمام معده را در بر گرفته باشد، اما نتوان با جراحی استاندارد آن را کاملاً از میان برداشت، ممکن  اگر
 :های زیر مورد استفاده قرار گیرداست شیوه
تعبیه استنت داخل مجرایی: روندی برای وارد کردن یک استنت (یک لوله باریک قابل ارتجاع)  
ها یا مری) است. برای تومورهایی که راه عبور به بور (مانند شریانمنظور باز نگه داشتن یک راه عبه
اند، ممکن است عمل جراحی برای قرار دادن یک استنت از مری به معده داخل و بیرون معده را بسته
  .صورت عادی غذا بخوردیا از معده به روده کوچک انجام شود تا بیمار بتواند به
که در آن یک آندوسکوپ (یک لوله باریک روشن) به همراه یک  لیزردرمانی داخل مجرایی: روندی 
یک  عنوانتواند بهشود. لیزر ابزاری است که با تاباندن نور خاصی میلیزر متصل به آن وارد بدن می
  )81(.چاقوی جراحی مورد استفاده قرار گیرد
 
 :درمانیشیمی
ی با کشتن سرطانهای است که در آن برای متوقف کردن رشد سلول سرطاندرمانی نوعی درمان شیمی
درمانی از راه خوردن دارو و یا تزریق شود. وقتی شیمیها یا مانع تقسیم شدن آنها، از داروها استفاده میسلول
رسند. ی سراسر بدن میسرطانهای شود، داروها وارد جریان خون شده و به سلولآن در رگ یا ماهیچه انجام می
 )مانی سیستمیکدر(شیمی
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های شود، داروها عمدتا ًسلولوقتی دارو مستقیما ًدر ستوان فقرات، یک اندام، و یا حفره بدن، مثل شکم وارد می
 .)ایدرمانی منطقهدهند (شیمیی آن مناطق را تحت تأثیر قرار میسرطان
 .مورد درمان بستگی دارد سرطانشود، به نوع و مرحله می درمانی انتخابراهی که برای انجام شیمی
 :پرتودرمانی
ها برای کشتن پرانرژی یا انواع دیگر اشعه )yar-x( ایکس است که از اشعه سرطانپرتودرمانی نوعی درمان 
 .شودی یا متوقف کردن رشد آنها استفاده میسرطانهای سلول
از دستگاهی  سرطاندو نوع پرتودرمانی وجود دارد: پرتودرمانی بیرونی، که برای فرستادن اشعه برای مقابله 
ها لهها، لوها، دانهکه از مواد رادیواکتیو قرار داده شده در سوزنشود. پرتودرمانی درونی، بیرون بدن استفاده می
شود. روش انجام پرتودرمانی اند، استفاده میقرار داده شده سرطانیا سوندهایی که مستقیماً درون یا مجاور 
 .مورد درمان بستگی دارد سرطانبه نوع و مرحله 
 :شیمی پرتودرمانی
درمانی و پرتودرمانی را برای افزایش آثار هر دو، با هم ترکیب شیمی پرتودرمانی، روشی است که شیمی
 .کندمی
 شود و اگر قبلاگر شیمی پرتودرمانی پس از جراحی برای افزایش امکان درمان انجام شود، کمکی نامیده می
 .شوددرمانی قبل از عمل نامیده میشیمیاز جراحی انجام شود 
های بالینی در پایگاه های بالینی در حال آزمایشند.اطلاعات راجع به پژوهشانواع جدید درمان نیز در پژوهش
 .انددر دسترس )ri.ICN.www( سرطانموسسه تحقیقات، آموزش و پیشگیری 
 برای برخی بیماران، شرکت در یک پژوهش .ممکن است بیماران بخواهند در مطالعات بالینی شرکت کنند
هستند.  سرطانهای بالینی بخشی از کارهای تحقیقاتی تواند بهترین انتخاب درمان باشد. پژوهشبالینی می
های ، مطمئن و مؤثر و یا بهتر از درمانسرطانهای جدید رای دانستن اینکه آیا درمانهای بالینی بپژوهش
 .شونداستاندارد هستند، انجام می
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گذاری گذشته پایههای بالینی در حال حاضر، بر مبنای پژوهش سرطانهای استاندارد بسیاری از درمان
صورت استاندارد درمان شوند یا کنند ممکن است بهبالینی شرکت می بیمارانی که در یک پژوهش .اندشده
 .انددر میان اولین کسانی باشند که یک درمان جدید را تجربه کرده
 .های بالینی شرکت کنندتوانند قبل، در طول، یا پس از شروع درمان در پژوهشبیماران می
 .اندگیرند که هنوز مورد درمان قرار نگرفتههای بالینی، تنها افرادی را در بر میبرخی پژوهش
شود. شان با درمان استاندارد بهتر نشده است، انجام میسرطانهای آزمایشی، بررسی بیمارانی که درمان
یا کاهش عوارض  سرطان )های توقف بازگشت (عود کردنکه راههای بالینی دیگری نیز وجود دارند پژوهش
 .کنندجانبی درمان را بررسی می
یا پی بردن  سرطانهایی که برای تشخیص های پیگیری مورد نیاز باشند. برخی از آزمایشممکن است آزمایش
 .کرد توان تکرارشوند را میبه مرحله آن انجام می
گیری در مورد اینکه درمان شوند. تصمیممنظور آگاهی از نحوه عملکرد درمان تکرار میها بهبرخی از آزمایش
 .شودها انجام میادامه پیدا کند، تغییر داده و یا متوقف شود، بر مبنای نتایج این آزمایش
 .شودگاهی این عمل ارزیابی مجدد نامیده می
ها یابد. نتایج این آزمایشها هر چند وقت یک بار پس از اتمام درمان، ادامه میشانجام برخی از این آزمای
ها عود کرده است (بازگشته است). این آزمایش سرطانتواند نشان بدهد وضعیت شما عوض شده است یا می
 .)۰2-42( شونددار نامیده میهها یا معاینات متعارف (روتین) دنبالبرخی اوقات آزمایش
 
 های درمان هر مرحلهحق انتخاب
 )utisni amonicrac( ) کارسینومای درجا۶مرحله صفر (
 .معده سرطان I مرحله یک
 .معده سرطان II مرحله دو
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 .معده سرطان III سهمرحله 
 .معده سرطان VI مرحله چهار
 )utisni amonicrac( ) کارسینومای درجا۶مرحله صفر (
 ).برداری کلی یا جزئیدرمان مرحله صفر معمولاً عمل جراحی است (معده
 معده سرطانکه در حال حاضر در مرحله صفر  ICN سرطانهای بالینی مرکز پژوهش QDP از طریق
 .های بالینی آمریکا را مطالعه کنیدپذیرد، پژوهشبیمار می )recnac cirtsag o egats(
و را وجها، نوع درمان، یا نام دارو، جستمشخصات دیگر مانند مکان آزمایشتر، با استفاده از برای نتایج دقیق
  .محدود کنید
 معده سرطان )I( مرحله یک
 :شودها انجام میمعده به این شیوه سرطان I درمان مرحله یک
  ).کلی یا جزئی برداریعمل جراحی (معده 
  .یابدبرداری کلی یا جزئی) که با شیمی رادیودرمانی ادامه میعمل جراحی (معده 
  .شودبالینی شیمی رادیو درمانی که قبل از عمل جراحی انجام می پژوهش 
و را وجها، نوع درمان، یا نام دارو، جستتر، با استفاده از مشخصات دیگر مانند مکان آزمایشبرای نتایج دقیق
 .محدود کنید
 معده سرطان )II( مرحله دو
 :های زیر باشدتواند به روشمعده می سرطان )II( درمان مرحله دو
  ).عمل جراحی (معده برداری کلی یا جزئی 
  .یابدشیمی پرتودرمانی ادامه میعمل جراحی (معده برداری کلی یا جزئی) که با  
  .درمانی قبل از عمل جراحیشیمی 
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کنند، را آزمایش می سرطانبالینی جراحی که با شیمی پرتودرمانی که داروهای جدید ضد پژوهش 
  .یابدادامه می
  .شودمی بالینی شیمی رادیو درمانی که قبل از عمل جراحی انجام پژوهش 
و را وجها، نوع درمان، یا نام دارو، جستتر، با استفاده از مشخصات دیگر مانند مکان آزمایشبرای نتایج دقیق
  .محدود کنید
 معده سرطان )III( مرحله سه
 :های زیر استروش معده به سرطان )III( درمان مرحله سه
  ).برداری کلیعمل جراحی (معده 
  .یابدعمل جراحی که با شیمی پرتودرمانی ادامه می 
  .شوددرمانی که قبل و بعد از عمل جراحی انجام میشیمی 
کند، آزمایش می جدید را سرطانای که داروهای ضدبالینی جراحی که با شیمی رادیودرمانی پژوهش 
  .شوددنبال می
  .شودبالینی شیمی رادیو درمانی که قبل از عمل جراحی انجام می پژوهش 
و را وجها، نوع درمان، یا نام دارو، جستتر، با استفاده از مشخصات دیگر مانند مکان آزمایشبرای نتایج دقیق
  .محدود کنید
 معده سرطان )VI( مرحله چهار
های زیر تواند به شیوههای دورتر سرایت کرده است، میمعده که به اندام سرطان )VI( درمان مرحله چهار
 :باشد
  ).برداری کلیعمل جراحی (معده 
  .یابدعمل جراحی که با شیمی پرتودرمانی ادامه می 
  .شوددرمانی که قبل و بعد از عمل انجام میشیمی 
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کند، جدید را آزمایش می سرطانای که داروهای ضدبالینی جراحی که با شیمی رادیودرمانی پژوهش 
  .شوددنبال می
  .شودبالینی شیمی رادیودرمانی که قبل از عمل جراحی انجام می پژوهش 
 :های زیر استهای دورتر سرایت کرده است، به شیوهمعده که به اندام سرطان )VI( مان مرحله چهاردر
  .عنوان درمان مسکن برای کاهش علائم بیماری و بهبود کیفیت زندگیدرمانی بهشیمی 
  .برای کاهش گرفتگی معدهلیزردرمانی داخل مجرایی یا قرار دادن استنت داخل مجرایی  
عنوان درمان مسکن برای متوقف کردن خونریزی، تسکین درد یا کوچک کردن توموری پرتودرمانی به 
  .که معده را فرا گرفته (بسته) است
عنوان درمان مسکن برای متوقف کردن خونریزی یا کوچک کردن توموری که معده عمل جراحی به 
  .را فرا گرفته (بسته) است
عنوان درمان مسکن برای کاهش علائم بیماری و درمانی بهبالینی از ترکیبات جدید شیمی پژوهش 
 بهبود کیفیت زندگی 
و را وجها، نوع درمان، یا نام دارو، جستتر، با استفاده از مشخصات دیگر مانند مکان آزمایشبرای نتایج دقیق
  .محدود کنید
 :معده عودکننده سرطاندرمان 
 :های زیر استمعده عودکننده به شیوه سرطاندرمان 
  .عنوان درمان مسکن برای کاهش علائم بیماری و بهبود کیفیت زندگیدرمانی بهشیمی 
 لیزردرمانی داخل مجرایی یا قرار دادن استنت داخل مجرایی برای کاهش گرفتگی (بسته بودن) معده  
عنوان درمان مسکن برای متوقف کردن خونریزی یا کوچک کردن توموری که معده را پرتودرمانی به 
  .فرا گرفته (بسته) است
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وچک کردن توموری که معده عنوان درمان مسکن برای متوقف کردن خونریزی یا کعمل جراحی به 
  .را فرا گرفته (بسته) است
عنوان درمان مسکن برای کاهش علائم بیماری و درمانی بهبالینی از ترکیبات جدید شیمی پژوهش 
  .بهبود کیفیت زندگی
 
 ORجراحی استاندارد برای سرطان معده گاسترکتومی رادیکال ساب توتال است. به جز مواردی که رزکسیون 
است، گاسترکتومی توتال شانس زنده ماندن بیمار را زیاد نمی کند و علاوه بر عوارض تغذیه ای زیاد، لازم 
کیفیت زندگی بیمار را هم پایین می آورد و مورتالیتی و موربیدیتی بیشتری دارد. گاسترکتومی ساب توتال 
 ت و چپ است و همچنین درمعمولا در بردارنده بستن ابتدای شریان های گاستریک گاسترواپیپلوئیک راس
سانتی متر از دوازدهه، امنتوم کوچک و بزرگ و تمام بافت لنفاوی  2درصد دیستال معده، پیلور و  ۵۰این عمل 
 . )۰2, ۶2, ۶1( مرتبط خارج می شوند
معمولا برای بازسازی از روش 
گاستروژژنوستومی بیلروت 
استفاده می شود ولی اگر  II
باقی مانده معده کم باشد 
) از روش >درصد ۶2(
استفاده می  Y-ne-xuoR
 شود.
مورتالیتی ناشی از جراحی 
درصد است.  2-۵حدود 
گاسترکتومی رادیکال ساب 
 IIجراحی بیلروت . 1-9شکل 
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غده لنفاوی و به دست آوردن لبه های عاری از تومور به  ۵1توتال با خارج کردن تمام توده تومور، بیشتر از 
عنوان روش جراحی مناسب در بیشتر کشورهای غربی شناخته شده است. اگر تهاجم مستقیم به طحال و دم 
 پانکراس وجود نداشته باشد، این اعضاء خارج نمی شود.
توتال گاسترکتومی و 
-ne-xuoRگاستروژژنوستومی 
انجام می  ORبرای رزکسیون  Y
شود و احتمالا بهترین روش برای 
آدنوکارسینومای پروگزیمال 
معده است. بازسازی پاچ ژژنوم از 
نظر تغذیه می تواد مفید باشد 
خصوصا در بیمارانی که پیش 
 آگهی خوبی دارند.
رزکسیون ساب توتال پروگزیمال معده جایگزین گاسترکتومی توتال برای بعضی از تومورهای پروگزیمال معده 
است و برای این کار باید ازوفاگوگاستروستومی به باقی مانده دیستال معده انجام داد. در این شرایط انجام 
ه ورده باقی گذاشته شود، تخلیه معدپیلوروپلاستی ازوفاژیت صفراوی را قطعی می کند و اگر پیلور دست نخ
روش  pool yelneHمشکل می شود. جایگذاری لوب ژژنوم در جهت پریستالتیسم آن بین مری و انتروم 
دیگری است اما با در نظر گرفتن این مسائل گاسترکتومی توتال نتایج عملکردی بهتری برای بیمار مبتلا به 
 ج انکولوژی بهتری نداشته باشد).کانسر پروگزیمال معده دارد (حتی اگر نتای
بعد از انجام جراحی معده بیماران دچار مشکلات متعددی می شوند تعدادی از موارد شایع این مشکلات به 
 علت بر هم خوردن آناتومی و فیزیولوژی طبیعی معده است.
 Y-ne-xuoRجراحی . 1-11شکل 
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یسه درم رو، سنگ کاین عوارض عبارتند از: سندرم دامپینگ، اسهال، استاز معده، گاستریت رفلاکس صفرا، سن
 .)92, 82, ۰( صفرا، کاهش وزن، آنمی و بیماری های استخوان
همانطور که اشاره کردیم یکی از عوارض استاز معده است، این حالت ممکن است در اثر انسداد یا اختلال 
حرکتی معده بعد از جراحی به وجود آید، اختلال حرکتی معده ممکن است از قبل وجود داشته و توسط جراح 
ر عمدی و یا رزکسیون پیس تشخیص داده نشده باشد. در عین حال ممکن است در اثر واگوتومی عمدی یا غی
میکر غالب معده به وجود بیاید. انسداد ممکن است مکانیکی (تنگی آناستوموز، انسداد قوس وابران کوچک به 
علت بسته شدن توسط مزوکولون و یا چسبندگی و یا انسداد روده باریک) و یا عملکردی (پریستالتیسم 
ا استفراغ (معمولا حاوی غذای هضم نشده) نفخ، درد ) باشد. استاز معده معمولا بbmil xuoRمعکوس در 
 .)۰( اپی گاستر و کاهش وزن همراه است
یکی دیگر از عوارض اشاره شده گاستریت رفلاکس صفرا می باشد. اکثر بیمارانی که تحت رزکسیون یا تخریب 
وند. معده می ش پیلور قرار گرفته اند دچار رفلکس صفرا به معده (در بررسی اندوسکوپی) و درجاتی از التهاب
نسبت دادن علائم به رفلاکس صفرا مشکل است زیرا اکثر افراد بدون علامت هم رفلاکس دارند. با این حال 
دسته کمی از بیماران گاستریت رفلاکس صفرا دارند و با علائم تهوع، استفراغ صفراوی، درد اپی گاستر و 
. علائم معمولا ماه ها و یا سال ها بعد از انجام شواهد کمی افزایش رفلاکس روده به معده مراجعه می کنند
بروز می کنند. تشخیص افتراقی عبارتند از انسداد لوپ آوران یا وابران، استاز معده و انسداد روده کوچک. در 
 TC، seireS IG reppUتشخیص این بیماری استفاده از رادیوگرافی ساده شکم و اندوسکوپی فوقانی، 
کننده است. به طور کلی رفلاکس روده معده ای بعد از انجام گاسترکتومی بیلروت اسکن تخلیه معده کمک 
یا گاستروژژنوستومی بیشترین میزان را دارد. بعد از انجام واگوتومی و پیلوروپلاستی کمترین میزان را دارد  II
اشد و علائم بیماری میزان بروز متوسطی دارد. اگر شدت رفلاکس زیاد ب Iو بعد از انجام گاسترکتومی بیلروت 
 .)23-۶3( شدید باشد بیمار کاندید انجام جراحی مجدد می شود
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انتخاب روش مناسب جراحی با عوارض کمتر با توجه به عوارض مذکور در روش های مختلف جراحی، لزوم 
اهمیت می یابد. لذا در مطالعه حاضر بر آن شدیم تا عوارضی مانند رفلاکس صفراوی و استاز معده را در دو 
در بیمارانی که تحت جراحی  Y-ne-xuoRو روش  pooLبه طریق  IIروش جراحی بیلروت 
شهید رجایی و بیمارستان ولایت قزوین قرار می گیرند گاستروژژنوستومی به دلیل کانسر معده در بیمارستان 
 .)33, 3, 2( را مقایسه نموده و روش جراحی مناسب با کمترین عارضه را معرفی نماییم
 
 . اهداف پژوهش:1-2
 هدف اصلی:
-ne-xuoRبا روش  pooL به طریق IIمقایسه عوارض پس از جراحی گاستروژژنوستومی به روش بیلروت 
 Y
 :اهداف فرعی
 که دچار رفلاکس صفراوی می شوند Y-ne-xuoRتعیین تعداد بیماران تحت عمل جراحی با روش  .1
 که دچار استاز معده می شوند Y-ne-xuoRتعیین تعداد بیماران تحت عمل جراحی با روش  .2
که دچار رفلاکس صفراوی  pooL به طریق II بیلروتتعیین تعداد بیماران تحت عمل جراحی با روش  .3
 می شوند
که دچار استاز معده می  pooL به طریق II بیلروتتعیین تعداد بیماران تحت عمل جراحی با روش  .4
 شوند
از نظر رفلاکس صفراوی و استاز  pooLبه طریق  IIو بیلروت  Y-ne-xuoRمقایسه دو روش جراحی  .۵
 معده در بیماران مربوطه
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 اهداف کاربردی:
بیماران مبتلا به کانسر معده و کاهش عوارض بعد از عمل، نتایج این با توجه به اهمیت افزایش کیفیت زندگی 
 مطالعه می تواند روش جراحی مناسب با کمترین عوارض را معرفی نماید.
 
 . فرضیه پژوهش:1-3
که دچار رفلاکس صفراوی می  Y-ne-xuoRتعداد بیماران تحت عمل جراحی با روش  .1
 شوند، چند نفر می باشند؟
که دچار استاز معده می شوند،  Y-ne-xuoRت عمل جراحی با روش تعداد بیماران تح .2
 چند نفر می باشند؟
که دچار رفلاکس  pooL به طریق II بیلروتتعداد بیماران تحت عمل جراحی با روش  .3
 صفراوی می شوند، چند نفر می باشند؟
که دچار استاز معده  pooL به طریق II بیلروتتعداد بیماران تحت عمل جراحی با روش  .4
 می شوند، چند نفر می باشند؟
از لحاظ رفلاکس  pooL به طریق II بیلروتروش و  Y-ne-xuoRمقایسه دو روش  .۵
 صفراوی و استاز معده چگونه است؟
 . تعریف واژه ها:1-4
 (گاستروژژنوستومی):  pooLبه طریق  IIبیلروت 
های جراحی گاسترکتومی ساب توتال است که در آن قسمت انتهایی معده و پیلور  کی از روشتعریف نظری: ی
 گردد. البته در مواقعی که بدخیمیناستوموز (متصل) میآ ژژنوم به معدهشود و قسمت باقی مانده برداشته می
 .پذیردبه دئودنوم گسترش یافته است، برداشت دئودنوم نیز صورت می
 92
 
در بیماران مربوطه طبق تعریف  pooLبه طریق  IIبیلروت در این پژوهش جراحی به روش تعریف عملی: 
 مذکور صورت گرفته است.
 
 ):Y-ne-xuoRبای پس معده (
یک کیسه کوچک در معده ایجاد می کند که از  Y-ne-xuoRجراحی بای پس معده به روش  تعریف نظری:
راه آن مواد غذایی وارد بخش دئودنال روده ی کوچک می شود. معده به دو کیسه تقسیم می شود. کیسه 
فوقانی کوچک تر است. این کیسه با کمک استپلر به روش عمودی یا با استفاده از حلقه ایجاد می شود. بخش 
ست. سپس روده کوچک هم به دو بخش زیر قسمت دئودنال تقسیم می تحتانی پس از عمل بی استفاده ا
گردد. بخش تحتانی روده کوچک هم به کیسه کوچک معده متصل می شود. بنابراین بخش بی استفاده معده 
هم یک روده کوچک دارد که یک طرفش باز است که البته به بخش روده ی کوچک که به کیسه کوچک معده 
 می سازد. Yو یک شکل متصل است وصل می شود 
در بیماران مربوطه طبق تعریف مذکور صورت  Y-ne-xuoRدر این پژوهش جراحی به روش  تعریف عملی:
 گرفته است.
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 13
 
 . جدول متغیرها1-1
 
 عنوان متغیر
زمینه 
 ای
 وابسته مستقل
 کیفی کمی
 مقیاس تعریف عملی
 
 گسسته پیوسته
 اسمی
 
 رتبه ای
 
    ٭   ٭ سن
سن شناسنامه ای افراد 
 براساس سال هجری شمسی
 سال
 زن -مرد مذکر یا مونث بودن  ٭     ٭ جنسیت
بیماران تحت 
عمل جراحی به 
-xuoRروش 
 Y-ne
   ٭   ٭ 
بیمارانی که تحت یک نوع 
روش جراحی 
گاستروژژنوستومی تحت 
 عمل جراحی قرار می گیرند.
 نفر
بیماران تحت 
عمل جراحی به 
 IIروش بیلروت 
به طریق 
 pooL
   ٭   ٭ 
بیمارانی که تحت یک نوع 
روش جراحی 
گاستروژژنوستومی تحت 
 عمل جراحی قرار می گیرند.
 نفر
رفلاکس 
 عارضه پس از جراحی  ٭   ٭   صفراوی
براساس شرح حال 
 و اندوسکوپی
 عارضه پس از جراحی  ٭   ٭   استاز معده
براساس شرح حال 
 و اندوسکوپی
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 . مروری بر متون:2-1
xuoR-) مطالعه ای از نوع متاآنالیز با عنوان روش جراحی بازسازی  31۶2و همکاران ( 3جون جیه زیونگ
بعد از گاسترکتومی دیستال در سرطان معده را مورد بررسی قرار دادند. در  Iدر مقابل روش بیلروت  Y-ne
 ۶991در سرطان معده بین ژانویه  Iبا بیلروت  Y-ne-xuoRاین مطالعه مقالات مختلفی که بر روی تفاوت 
جو و ... تحت جست EICS، esabmEکار کرده بودند، در پایگاه های مختلفی از جمله مدلاین،  21۶2تا نوامبر 
و بررسی قرار گرفت. نتایج اعمال جراحی از جمله مدت زمان عمل، میزان از دست دادن خون حین عمل و 
عوارض پس از عمل شامل نشت آناستوموز، تنگی، رفلاکس صفراوی، گاستریت، رفلاکس ازوفاژیت، علائم 
ی ار گرفت. چهار کارآزمایدامپینگ، تخلیه تاخیری گاستریت و مدت زمان اقامت در بیمارستان مورد بررسی قر
بیمار مبتلا وارد مطالعه شدند.  2۶41و  8۰4مطالعه بالینی مشاهده ای غیر تصادفی به ترتیب شامل  9بالینی، 
بعد از  Iنسبت به بیلروت  Y-ne-xuoRاین مطالعه سیستماتیک به برخی از فواید بالینی روش جراحی 
 . )43( دگاسترکتومی دیستال در سرطان معده اشاره می کن
 
 xuoR-ne-Yدر مقابل  IIدر مقابل بیلروت  I) متاآنالیزی تحت عنوان بیلروت 11۶2و همکاران ( 4زنگ ال
مطالعه مورد بررسی قرار دادند. جستجوی سیستماتیک متون  ۵1به دنبال گاسترکتومی دیستال براساس 
وت بیلرانجام شد. تنها کارآزمایی های بالینی که تفاوت بین روش های بازسازی  MOROUQبراساس بیانیه 
 یاده هارا خواهند داشت. د را مورد بررسی قرار داده اند شرایط ورود به مطالعه Y-ne-xuoRو  II، بیلروت I
و مرگ و میر، علائم  آناستوموزمحلی  نشتاز جمله  کل عوارض بعد از عملمورد بررسی در این مطالعه شامل 
ود. ب عمل ، خونریزی حینمدت زمان عملریفلاکس ازوفاژیت، ریفلاکس معده،  ،سندرم دامپینگ ،ریفلاکس
رود به مطالعه را داشتند وارد مطالعه شدند. نتایج مطالعه نشان مطالعه کارآزمایی بالینی که شرایط و ۵1تعداد 
عوارض بعد از عمل را به صورت معنی دار افزایش نداد. بیمارانی که تحت  Y-ne-xuoRداد که روش جراحی 
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قرار گرفته بودند، کاهش علائم رفلاکس را به صورت معنی داری گزارش  Y-ne-xuoRعمل جراحی به روش 
نین در این بیماران رفلاکس گاستریت و ازوفاژیت به صورت معنی داری کاهش پیدا کرده می کردند. همچ
بودند به طور  Y-ne-xuoRبود. به طور کلی کیفیت زندگی در بیمارانی که تحت عمل جراحی به روش 
قرار گرفته بودند، افزایش داشت.  IIو بیلروت  Iمعنی داری نسبت به بیمارانی که تحت عمل جراحی بیلروت 
بعد از گاسترکتومی دیستال دارای برخی فواید بالینی  Y-ne-xuoRاین مطالعه متاآنالیز نشان داد که روش 
 .)۵3( می باشد
 
با استفاده  xuoR-ne-Y) در مطالعه ای به بررسی کارآمدی روش بازسازی 11۶2و همکارن ( ۵تائی گیون کیم
از دو استپلر مدور بعد از گاسترکتومی ساب توتال پرداختند. در این مطالعه نتایج مطالعه پایلوت با روش 
بیمار  ۰2تعداد  9۶۶2تا می سال  8۶۶2مقایسه گردید. در این مطالعه از دسامبر سال  Iبازسازی بیلروت 
بیمار  2۰با استفاده از دو استپلر مدور بعد از گاسترکتومی ساب توتال، و  Y-ne-xuoRتحت عمل جراحی 
با استفاده از دو استپلر مدور  Y-ne-xuoRمورد بررسی قرار گرفتند. آناستوموز  Iتحت عمل جراحی بیلروت 
ماه بعد از عمل از نظر رفلاکس  ۰روه بعد از گذشت بدون آناستوموز دستی انجام شد. همه بیماران در هر دو گ
صفراوی با یکدیگر مقایسه شدند. هیچ گونه تفاوت معنی داری در یافته های بالینی بین دو گروه مشاهد 
 Y-ne-xuoRنگردید. یافته های گاستروفایبراسکوپیک کاهش معنی داری در رفلاکس صفراوی در گروه 
 . )۰3( نشان داد
 
با استفاده از  xuoR-ne-Y) مطالعه ای با عنوان جراحی گاستروژژنوستومی 9۶۶2و همکاران ( ۰کیم دی اچ
استپل اصلاح شده را مورد ارزیابی قرار دادند. برای بازسازی بعد از گاسترکتومی دیستال، گاستروژژنوستومی 
-xuoRاز لحاظ عوارضی چون رفلاکس صفراوی در اولویت قرار دارد. روش گاستروژژنوستومی  Y-ne-xuoR
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از رفلاکس گاستریت، ازوفاژیت و باقیمانده سرطان معده پیشگیری می کند. اگرچه گاستروژژنوستومی  Y-ne
-ne-xuoRپیچیده و طولانی می باشد. نویسندگان این مطالعه جراحی گاستروژژنوستومی  Y-ne-xuoR
این مطالعه بر  ساده و ایمنی را همراه با استپل اصلاح شده همی دابل اجرا کردند. این روش جراحی در Y
بیمار مبتلا به سرطان معده اجرا شد. بعد از عمل جراحی هیچ گونه نشت و خونریزی مشاهده نگردید.  24روی 
ماه پس از عمل انجام شد و هیچ گونه تنگی در محل گاستروژژنوستمی  42تا  ۰فالوآپ بیماران به مدت 
ستپل اصلاح شده همی دابل می توانده بازسازی با استفاده از ا Y-ne-xuoRمشاهده نشد. گاستروژژنوستومی 
بسیار ساده تر، ایمن تر و سریع تر را دست آورده و ممکن است به عنوان یک روش بازسازی آلترناتیو برای 
 . )۰3( گاسترکتومی دیستال باشد
 
بعد از  xuoR-ne-Y) در مطالعه ای به بررسی فواید و مضرات روش بازسازی 9۶۶2و همکاران ( ۰هویا وای
برای بازسازی  IIو بیلروت  Iگاسترکتومی دیستال در سرطان معده پرداختند. در ژاپن اعمال جراحی بیلروت 
-xuoRوژژنوستومی بعد از گاسترکتومی دیستال در سرطان معده استفاده می شود. اگرچه استفاده از گاستر
برای پیشگیری از رفلاکس دئودنوگاستریک افزایش یافته است. در این مطالعه نویسندگان به بحث و  Y-ne
می پردازند.  Y-ne-xuoRبررسی و همچنین جستجو در زمینه فواید و مضرات گاستروژژنوستومی 
) زمانی که بافت 1ی باشد: به این ترتیب م Y-ne-xuoRاندیکاسیون ها برای جراحی گاستروژژنوستومی 
بعد از گاسترکتومی  I) علاوه بر آن، بیلروت 2اولیه به طور مستقیم به دئودنوم یا سر پانکراس رسیده باشد، 
بعد از گاسترکتومی دیستال شامل  Y-ne-xuoRساب توتال اندیکاسیون نمی باشد. فواید گاستروژژنوستومی 
ش احتمال برگشت سرطان معده و همچنین کاهش در بروز کاهش در رفلاکس گاستریت و ازوفاژیت، کاه
شامل  Y-ne-xuoRعوارض جراحی شامل پارگی خطوط بخیه می باشد. از جمله مضرات گاستروژژنوستومی 
احتمال پیشرفت زخم استومال، افزایش احتمال کولیتیازیس و افزایش احتمال استازیس روکس می باشد. 
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کاهش عوارض پس از جراحی مانند کاهش  Iنسبته به بیلروت  Y-ne-xuoRمزیت مهم گاستروژژنوستومی 
 .)۶3( رفلاکس دئودنوگاستریت می باشد
 
) در مطالعه ای تحت عنوان فالوآپ طولانی مدت بیماران تحت عمل جراحی 4991و همکاران ( 8جوزف سی
در بیماری های معده به بررسی اثرات این نوع روش جراحی بر کیفیت  Y-ne-xuoRگاستروژژنوستومی 
بیمار را مورد بررسی  42سال در  21زندگی بیماران پرداختند. این مطالعه فالوآپ طولانی مدت بالینی به مدت 
یز با خود بیماران قرار داد. در این مطالعه داده ها از پرونده های بیماران استخراج می شد و همچنین مصاحبه ن
بیمار فالوآپ شدند. نتایج این تحقیق نشان  ۶2بیمار قابل ارزشیابی،  22از طریق تلفن صورت می گرفت. از 
 22در درمان یا پیشگیری از رفلاکس صفراوی و گاستریت در تمام  Y-ne-xuoRداد که گاستروژژنوستومی 
 .  )83( ق می باشدوفبیمار م
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 :. نوع پژوهش3-1
  بود. گذشته نگراین پژوهش یک مطالعه از نوع 
 
 جامعه پژوهش: .3-2
جامعه پژوهش کلیه بیمارانی هستند که در بیمارستان های شهید رجایی و ولایت استان قزوین طی سال های 
 قرار گرفته اند. Y-ne-xuoRو یا  pooLبه طریق  II، تحت عمل جراحی بیلروت 4931تا  ۶931
 
 . محیط پژوهش:3-3
 محیط پژوهش انتخاب شدند.به عنوان ولایت و بیمارستان شهید رجایی در این مطالعه بیمارستان 
 
 نمونه پژوهش: .3-4
 بیمار بود. ۶۰نمونه پژوهش شامل 
 
 :روش نمونه گیری. 3-5
ه این ب تعیین شد، زیر حجم نمونه با توجه به فرمولنحوه انتخاب نمونه ها به صورت نمونه گیری در دسترس بود. 
و این کار تا وارد مطالعه می شدند  و خروج ورودهای ترتیب که هر یک از نمونه ها پس از انتخاب بر اساس معیار
 .ادامه داشت مورد نظر می رسید زمانی که حجم نمونه ها به تعداد
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 :نمونه. حجم 3-6
 بیمار در هر گروه نیاز است.  ۶۰تعداد  )11۶2و همکارن ( 9تائی گیون کیمبا توجه به نتایج مطالعه 
 
 
                                                                                    
 :به مطالعه معیارهای ورود .3-7
 سال از هر دو جنس باشد 42 –9۰گروه سنی  -
به  IIو یا بیلروت  Y-ne-xuoRتحت عمل جراحی به یکی از دو روش  49تا  ۶931طی سال های  -
 قرار گرفته باشند pooLطریق 
 در پرونده بیمار اندوسکوپی شش ماه پس از عمل موجود باشد -
 
 معیارهای خروج از مطالعه:. 3-8
 عدم رضایت بیمار در هر یک از مراحل مطالعه -
 فوت بیمار -
 
 گردآوری اطلاعات:ابزار . 3-9
به ثبت عوارض پس از ابزار جمع آوری داده های شامل پرسشنامه مشخصات دموگرافیک و پرسشنامه مربوط 
 عمل جراحی بود.
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 روش کار:. 3-11
 4931تا  ۶931در این مطالعه بیمارانی که در بیمارستان شهید رجایی و ولایت استان قزوین از سال 
قرار  pooLبه طریق  IIو بیلروت  Y-ne-xuoRبه دلیل کانسر معده تحت جراحی به روش های 
تکمیل فرم رضایت نامه آگاهانه ، آگاهی کامل در مورد پژوهشپس از دادن گرفته اند، انتخاب شدند و 
ماه از لحاظ علائمی مانند تهوع و استفراغ  ۰این بیماران در طی . واجد شرایط انجام شد بیمارانتوسط 
و سیری زودرس مورد بررسی قرار گرفتند، این بررسی با توجه به مراجعات بیمار به پزشک جراح و 
د و شش ماه پس از عمل از جهت بررسی رفلاکس صفراوی و استاز معده تحت پرونده بیمار انجام ش
 اندوسکوپی قرار گرفته اند.
 
 . تجزیه و تحلیل داده ها:3-11
جهت تجزیه و تحلیل داده های   tset-tبرای نمایش داده ها از جداول توصیفی استفاده شد. از آزمون       
درصد در  ۵آنالیز داده ها استفاده شد. سطح معنی داری، کمتر از برای  02.v SSPSکمی استفاده شد. از 
 نظر گرفته شد.
 
 ملاحظات اخلاقی: .3-21
ویژه  به مراکز بخش مراقبت هایرا  دانشگاه علوم پزشکی قزوین پزشکیپژوهشگر معرفی نامه کتبی دانشکده 
  .نمودمجوز انجام پژوهش را دریافت  ارائه و مربوطه
 .شدهدف از انجام پژوهش برای مسؤلین محیط پژوهش توضیح داده  -
واجازه تصمیم گیری برای شرکت اهداف و کلیه جزئیات مربوط به تحقیق آگاهی لازم در مورد  -
 .شددرمطالعه به قیمین نمونه ها قبل از نمونه گیری داده 
 14
 
 ج از پژوهش در هر زمان.دادن حق انتخاب به قیمین نمونه ها و دادن اختیار به آنها برای خرو -
 شد.اطمینان کافی در مورد محرمانه بودن اطلاعات به کلیه قیمین پژوهش داده  -
اجرای برنامه مراقبتی هیچگونه عارضه ای برای نمونه ها نداشته و سلامت  آنها را  به مخاطره نمی  -
 .شده ها داده اندازد و در این زمینه از سوی پزشک معالج نیز اطمینان خاطر به قیمین  نمون
 .گردیدقیمین نمونه ها اخذ  رضایت نامه کتبی از -
قیمین نمونه ها را برای ادامه مشارکت در مطالعه مورد اجبار،  نداشتندهیچیک از اعضاء تیم پژوهش  -
 تطمیع، اغوا، تهدید و یا تحت فشار قرار دهند.
 .شدایج مبتنی بر واقعیت انجام رعایت اخلاق در جمع آوری داده ها، تحلیل، ارائه گزارش و ارائه نت -
 .نگردیدتمامی هزینه های پژوهش توسط محقق پرداخت شد و بیمار هیچگونه هزینه ای را متقبل  -
 .شدتمامی چک لیست ها بدون نام بود و اطلاعات محرمانه تلقی  -
 بهدر استفاده از منابع علمی نهایت دقت در رعایت حقوق ادبی و حفظ امانت در برگرداندن مطالب  -
 زبان فارسی با ذکر منبع صورت گرفته است.
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 مقدمه:
-xuoRو  pooLبه طریق  IIنتایج و یافته های بدست آمده به دنبال هر یک از روش های جراحی بیلروت 
 آمده است. ۰تا  1در کانسر معده در پژوهش حاضر به صورت رتروسپکتیو انجام گرفته و در جداول   Y-ne
آماده تجزیه و تحلیل  تکمیل و پس از جمع آوری، ها توسط پژوهشگر ، پرسشنامهنمونه هاپس از انتخاب 
تا  ۶931طی سال های مبتلا به کانسر معده که  مارانینفر  ب  ۶21گردید. کل جامعه آماری این پژوهش را 
  در بیمارستان های شهید رجایی و ولایت استان قزوین تشکیل می دهند. 4931
 مشاهده می شود که بیشتر افراد مورد پژوهش مرد بودند. 4-1با توجه به جدول 
 
به  4931تا  ۶931بیماران مبتلا به کانسر معده بر حسب جنسیت که طی سال های فراوانی . 4-1جدول 
 قرار گرفتند Y-ne-xuoRو  pooLبه طریق  IIبیلروت تحت عمل جراحی به روش های 
 درصد تعداد جنسیت
 3۰/3 ۰۰ مرد
 ۰3/۰ 44 زن
 ۶۶1 ۶21 مجموع
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 حسب سنبیماران مبتلا به کانسر معده بر فراوانی . 4-2جدول 
 درصد تعداد سن
 8۰/3 28 سال 16بالای 
 13/۰ 83 سال 16پایین 
 ۶۶1 ۶21 مجموع
 
 
 . نتایج مربوط به عمل جراحی بیماران مبتلا به کانسر معده 4-3جدول 
 Y-NE-XUOR 
 )75=N(
به طریق  IIبیلروت 
 POOL
 )36=N(
 EULAV-P
مدت زمان عمل جراحی 
(میانگین + انحراف معیار) 
 دقیقه
 ۶/93۶ ۵81±84/۵ 432±۶4/۵
 ۶/۰2 ۶1) %۵1/8( 41) %42/۵( موربیدیتی کل (درصد)
 ۶/21۵ 2) %3/1( ۶) %۶( مورتالیتی (درصد)
مدت زمان بستری 
(میانگین + انحراف معیار) 
 روز
 ۶/4۵2 8/9+۰/۰ 21/3+3/2
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 علائم بیماران مبتلا به کانسر معده فراوانی . 4-4جدول 
 درصد فراوانی علائم
 ۶1 21 تهوع و استفراغ
 3۵/3 4۰ سیری زودرس
 3۰/3 ۰۰ مجموع
 
 
 
 
 نوع عمل جراحی بیماران مبتلا به کانسر معدهفراوانی . 4-۵جدول 
 درصد تعداد نوع عمل جراحی
 2۵/۵ 3۰ POOLبه طریق  IIبیلروت 
 ۰4/۵ ۰۵ Y-NE-XUOR
 ۶۶1 ۶21 مجموع
 
 54
 
 کانسر معده بر حسب نوع عمل جراحی و نوع عوارض اندوسکوپی بیماران مبتلا به . نتایج4-۰جدول 
 نوع عمل جراحی
 
 
 
 نوع عوارض
 Y-NE-XUOR
 )75=N(
به طریق  IIبیلروت 
 POOL
 )36=N(
 EULAV-P
 ۶/2۶۶ ۰4) %3۰( 42) %24/1( رفلاکس صفراوی
 ۶/1۶۶ 21) %91( 4) %۰( استاز معده
 
 
 
 
 
 
 
 64
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 تحلیل یافته ها:. بحث و 5-1
سرطان معده بیماری جدی است که در بعضی مواقع پیشرفت سریعی داشته و تشخیص آن در مراحل پیشرفته 
 ،بسیاری از گزینه های درمان تسکینی در سرطان پیشرفته معده وجود دارد: گاستروستومی. )1(اتفاق می افتد 
و همکاران  ۶1اولسار. )83(بای پس برداشتن تومور و  تنهاگاستروستومی توتال یا ساب توتال با  ژژنوستومی،
گاستروستومی را به عنوان یک روش درمانی تسکینی در بیماران تشخیص داده شده به سرطان پیشرفته مورد 
روز بود، همچنین  ۰1تجزیه و تحلیل قرار دادند. آنها نشان دادند که میانگین مدت زمان بستری در بیمارستان 
گوارش پس از  بازسازی دستگاه. )93(بود  4/۰درصد و متوسط بقا  81درصد، مرگ و میر  ۵/۰موربیدیتی 
و همکاران در  11. دی آماتوxuoR-ne-Yو  II، بیلروت Iگاسترکتومی به سه روش قابل انجام است: بیلروت 
دارای نتایج بهتری  Y-ne-xuoRمطالعه ای این سه روش را مورد قیاس قرار دادندکه اظهار کردند روش 
ان ازوفاژیال بود. نویسندگ-شامل کاهش درصد رفلاکس ازوفاژیت، گاستریت مزمن سطحی و رفلاکس گاسترو
 . )32(را به عنوان تکنیک انتخابی برای بازسازی معرفی کردند  Y-ne-xuoRروش 
پس از گاسترکتومی دیستال شامل کاهش در رفلاکس گاستریت و  Y-ne-xuoRفواید روش جراحی 
-xuoRازوفاژیت، کاهش احتمال برگشت سرطان و کاهش در بروز عوارض جراحی می باشد. مضرات روش 
شامل افزایش احتمال پیشرفت زخم های استومال، افزایش احتمال کوللیتیازیس و احتمال سندروم  Y-ne
همچنین نویسندگان کاهش رفلاکس انتریک به معده و کاهش عفونت هلیکوباکتر . )43( xuoRاستازیس 
 . )۰3(پیلوری را نیز اشاره کردند 
دارای عوارض بیشتری  Y-ne-xuoRبا وجود اثرات پیشگیری کننده از رفلاکس صفراوی، روش جراحی 
هدف از مطالعه حاضر، مقایسه عمل جراحی . )21, 11(دارد  IIو بیلروت  Iنسبت به روش های جراحی بیلروت 
 می باشد.  pooLیق به طر IIبا روش جراحی بیلروت  Y-ne-xuoR
در سرطان معده پس از گاسترکتومی توتال جهت کاهش و یا پیشگیری  Y-ne-xuoRاولویت جراحی به روش 
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این گزارشات کاهش . )31(در اولویت قرار دارد  IIاز رفلاکس های صفراوی نسبت به روش جراحی بیلروت 
ساعت و اسکن صفراوی تایید می کنند. رفلاکس صفرا در  42رفلاکس های صفراوی را براساس مانیتورینگ 
معده باقی می ماند و باعث آسیب به مخاط معده می گردد و بدین ترتیب این فرصت را ایجاد می کند تا معده 
. )۰1-41(سرطان زا شامل نیتروزآمین ها و باکتری های بیماری زا قرار گیرد در تماس مستقیم با عوامل 
علاوه بر این، تحریک رفلاکس در معده باقی مانده می تواند به عنوان یکی از علل عمده عوارض مختلف بعد 
. )۶4(بر کیفیت زندگی بعد از عمل ایجاد کند  از گاسترکتومی دیستال تلقی شود و می تواند تاثیر منفی
، یک روش بازسازی بسیار مفید می باشد. در مطالعه ما، یافته های Y-ne-xuoRبنابراین، روش جراحی 
اندوسکوپیک بیماران جهت ارزیابی میزان رفلاکس صفراوی و استازیس مورد بررسی قرار گرفت و همچنین 
, 42, 4(سودمندی آن در حال حاضر در مطالعات قبلی ارسال شده توسط محققان ژاپنی تایید شده است 
با دیگر روش ها مقایسه شده است، مطالعه ما  Y-ne-xuoRهمانگونه که در مطالعات روش جراحی . )14
 .نتایجی به نفع ریفلاکس صفرا در یافته های آندوسکوپی بعد از عمل برای معده باقی مانده را نشان داد
ردد. روده ای می گ –در مقایسه با بخیه دستی، دستگاه استپلر راحت تر و سریع تر باعث آناستوموز معده ای 
به طور خاص، پیشرفت های اخیر در دستگاه استپلر باعث شده است که عوارضی چون نشت و خونریزی به 
اگرچه آناستوموز . )۰3(فته است طور ویژه ای کاهش یابد و همچنین محدوده استفاده از دستگاه نیز افزایش یا
با استفاده از دستگاه استپلر آسان نمی باشد و بیشتر جراحان  Y-ne-xuoRبرای ژژنوستومی در روش جراحی 
 دوز استفاده می نمایند. -از تکنیک دست
در  xuoRبرخی از محققان نگرانی هایی فراتر از واقعیت را اظهار کرده اند که سندروم استازیس توسط اندام 
استرکتومی دیستال ایجاد شده است بعد از گ Y-ne-xuoRدرصد بیمارانی که تحت عمل جراحی  ۶۵تا  ۶1
قطع نشده یا دارودرمانی پس از عمل  Y-ne-xuoRاگرچه بعضی از مطالعات روش بازسازی . )34, 24, ۵2(
برای درمان استازیس پس از عمل را مطرح نموده اند، که نتایجی جنجال برانگیزی داشته است. علاوه بر این، 
 94
 
انتی مترمی تواند اثر س ۶4بیشتر از  xuoR-ne-Yو همکاران گزارش داده اند که طول اندام  21گوستاوسون
 . )44(داشته باشد  xuoRبر روی استازیس اندام 
به طور معنی داری  Y-ne-xuoRدر مطالعه حاضر رفلاکس صفراوی و استازیس در گروه جراحی به روش 
حت درصد از بیمارانی که ت 24کاهش داشت؛ تنها در  pooLبه طریق  IIنسبت به گروه روش جراحی بیلروت 
قرار داشتند، رفلاکس صفراوی مشاهده شد، این در حالی است که این عارضه  Y-ne-xuoRعمل جراحی 
درصد مشاهده شد، تفاوت بین این  3۰بودند،  pooLبه طریق  IIدر بیمارانی که تحت عمل جراحی بیلروت 
انی که تحت عمل درصد بیمار 91). همچنین استازیس در ۶/2۶۶دو به صورت معنی داری نشان داده شد (
قرار داشتند مشاهده شد، این در حالی است که این عارضه در بیمارانی که تحت عمل  Y-ne-xuoRجراحی 
درصد مشاهده شد، تفاوت بین این دو به صورت معنی داری  91بودند،  pooLبه طریق  IIجراحی بیلروت 
 ). ۶/1۶۶نشان داده شد (
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                 
 nossvatsuG 21
 15
 
 :نتیجه گیری نهایی. 5-2
برای به حداقل رساندن عوارض جراحی و پس از جراحی در بیماران مبتلا به سرطان معده و همچنین افزایش 
کیفیت زندگی آنان لزوم بررسی و مقایسه بین روش های مختلف و معرفی روشی با خصوصیات مذکور اهمیت 
-ne-xuoRه جراحی به روش ویژه ای پیدا می کند. نتایج این مطالعه همسو با مطالعات گذشته، نشان داد ک
یک گزینه مناسب در پیشگیری از بروز عوارض جراحی و همچنین کاهش عوارض پس از جراحی شامل  Y
می باشد. که  pooLبه طریق  IIکاهش رفلاکس های صفراوی و استازیس نسبت به روش جراحی بیلروت 
شته و همچنین باعث ایجاد توانایی این مهم به نوبه خود می تواند باعث افزایش کیفیت زندگی بیماران گ
 افزایش وزن در اینگونه بیماران شود.
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Abstract 
Introduction: Gastric cancer is the most common cancer in digestive tract and about 60 
percent of cases diagnosed in advance stages, when they are admitted for treatment. One of the 
treatment and palliative method in these patients is surgery that it has different types. Each type 
of surgery has its own particular complications. Comparison of various surgery methods in 
gastric cancer in terms of incidence of intraoperative and postoperative complications in order 
to introduce a surgery method with the lowest complication and increased life quality in these 
patients are so important. 
Objective: The aim of the present study that is done in the patients underwent of Billroth II 
(loop) and Roux-en-Y, is to compare the postoperative complications between these two 
methods. 
Materials and Methods: This retrospective analysis study that was done between March of 
2011 and February of 2016, 120 patients with gastric cancer investigated in the study who 
underwent of Billroth II (loop) and Roux-en-Y in Shahid Rajaee and Velayat hospiatls of 
Qazvin province in Iran during 2011 to 2016. 63 patients enrolled in Billroth II groups and 57 
patients in Roux-en-Y group and they were compared in terms of postoperative complication 
with each other. Data analysis was performed with SPSS version 22 and P <0.05 was 
considered as significant level. 
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Results: no significant differences were observed in results such as morbidity (P=   ), mortality 
and also admission duration between two groups. Endoscopic results indicated the significance 
reduction in postoperative complications including bile reflux and stasis in Roux-en-Y group 
rather than Billroth II group. 
Conclusion: When compared with Billroth II (loop) method, Roux-en-Y method is the marker 
of significant reduction in postoperative complications such as bile reflux and stasis. This 
method can introduce as an adequate and a choice method for patients with gastric cancer, 
which it causes decrease in intraoperative and post-operative complications and also it can 
causes weight gain in patients. 
 Keywords: Gastric Cancer, Distal Gasterectomy, Billroth II, Roux-en-Y 
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 فرم چك لیست
 
 مشخصات بیمار: .A
 نام و نام خانوادگی: .1
 سن: .2
 جنس:  .3
 شماره پرونده: .4
 
 نوع عمل جراحی: .B
 
 مدت زمان بستری: .C
 
 هر گونه عوارض در طی بستری در بیمارستان با توجه به پرونده: .D
 
دفعات مراجعه بیمار در طی شش ماه به پزشك جراح و علائمی که به دلیل آن مراجعه کرده  .E
 است:
 
 ماه از جراحی: 6از نتایج آندوسکوپی پس  .F
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 رضایت نامه
تمامی رضایت نامه ها باید دارای امضاء و اثر انگشت مشخص بیمار مورد مطالعه باشد (در صورتی که بیمار به 
سن قانونی نرسیده باشد و یا دچار اختلالات ذهنی باشد، رضایت نامه باید توسط ولی یا سرپرست قانونی وی 
 تکمیل گردد.
 زیر باید توسط بیمار تکمیل گردد.پاسخ سوالات 
 خیر بلی سوالات
   آیا برگه اطلاعاتی فرد مورد پژوهش را مطالعه و امضاء کرده اید؟
آیا فرصت پرسیدن سوال راجع به این مطالعه و پژوهش یا بحث و تبادل نظر در 
 باره آن را داشته اید؟
  
   دریافت کرده اید؟آیا برای تمامی سوالات خود، جواب قانع کننده  
   آیا درباره مطالعه، اطلاعات کافی به شما ارائه شده است؟
مشارکت در این پژوهش کاملا اختیاری است و هر زمان که بخواهید بدون ارائه 
 دلیل می توانید کناره گیری نمایید. آیا از این موضوع اطلاع دارید؟
  
  اید را بنویسید.نام فردی که در این مورد با او صحبت کرده 
 
بدینوسیله اینجانب ............................................ رضایت می دهم، که به عنوان یک فرد مورد مطالعه در پژوهش 
 .....................................................................................................................................................................................................
 شرکت نمایم.رپرستی ...................................................... سبه 
ممکن است این تحقیق برای من فایده آنی نداشته باشد ولی احتمالا برای سایر بیماران و رشد دانش پزشکی 
موثر خواهد بود. کلیه اطلاعاتی که از من گرفت می شود و نیز نام من محرمانه خواهد ماند و نتایج تحقیقات 
تشر می گردد و نتایج فردی در صورت نیاز بدون ذکر به صورت کلی و در قالب اطلاعات گروه مورد مطالعه من
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نام و مشخصات فردی عرضه خواهد شد و همچنین برائت پزشک یا پزشکان ای طرح را از کلیه اقدامات مذکور 
در برگه اطلاعاتی در صورت عدم تقصیر در ارائه اقدامات را اعلام می دارم. این موافقت مانع از اقدامات قانونی 
مقابل دانشگاه، بیمارستان، پژوهشگر و کارمندان در صورتی که عملی خلاف و غیرانسانی انجام اینجانب در 
 شود نخواهد بود.
 
 نشانی و تلفنی که می توان ب بیمار تماس گرفت:
 
 امضاء پژوهشگر:                                     امضاء و اثر انگشت فرد مورد پژوهش به همراه تاریخ: 
 
 
 
